






Übergewicht und Adipositas 




Adipositas und Übergewicht bei Kindern 
und Jugendlichen stellen in Deutschland 
wie auch in anderen europäischen Län-
dern eine zahlenmäßig bedeutsame Ge-
sundheitsstörung dar, der zunehmend 
Aufmerksamkeit gewidmet wird. Ob-
wohl sich in den letzten Jahren recht un-
terschiedliche Prävalenzschätzungen zu 
Adipositas und Übergewicht bei Kindern 
und Jugendlichen in der Fachliteratur 
finden ließen, war man sich doch darü-
ber einig, dass ihre Häufigkeit besorgnis-
erregend zugenommen hat [1]. Seit der 
Publikation der Ergebnisse des Kinder- 
und Jugendgesundheitssurveys (KiG-
GS) gibt es deutschlandweit repräsenta-
tive Prävalenzaussagen. Die bislang be-
richteten Prävalenzen [2] beziehen sich 
auf die Altersgruppe drei bis 17 Jahre: 15% 
der in Deutschland lebenden Kinder und 
Jugendlichen in dieser Altersgruppe sind 
nach dem Referenzsystem von Kromey-
er-Hauschild et al. [3] übergewichtig, da-
von leiden 6,3% an Adipositas. Wie die-
se Zahlen zu bewerten und wie sie zu-
stande gekommen sind, auf welcher Da-
tenbasis andere Einschätzungen beruhen 
und welche regionalen, sozialen und an-
derweitigen Differenzierungen möglich 
sind, soll in dieser Arbeit transparent 
gemacht werden. Auf dieser Grundlage 
kann bewertet werden, welche Entwick-
lungstrends bei Übergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen zu 





Die epidemiologische Einschätzung der 
Übergewichts- und Adipositasproblema-
tik auf Bevölkerungsebene basiert auf der 
Messung von Körpergröße und Körperge-
wicht. Damit unterscheidet sie sich von ei-
ner individuellen ärztlichen Diagnose, die 
neben Größe und Gewicht auch noch an-
dere anthropometrische Maße, wie bei-
spielsweise Hüft- und Taillenumfang und 
die Hautfaltendicke, berücksichtigt, aber 
auch Körperbau, Konstitution und Ge-
sundheitszustand des jeweiligen Kindes 
in die Bewertung einbezieht. Nachfolgend 
geht es ausschließlich um die Epidemio-
logie, das heißt um die Verbreitung von 
Übergewicht und Adipositas in der Grup-
pe der Kinder und Jugendlichen. Die epi-
demiologischen Studien hierzu verwen-
den alle den Body-Mass-Index (BMI) zur 





Der BMI, definiert als der Quotient aus 
dem in kg gemessenen Körpergewicht 
und dem Quadrat der in m gemessenen 
Körpergröße, hat sich in der Epidemio-
logie als Grundlage zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas Erwachse-
ner bewährt und wird auch für Kinder 
empfohlen [4, 5]. Auch wenn Messungen 
von Hautfaltendicken, des Taillenum-
fangs oder des daraus abgeleiteten Taille-
Größe-Quotients ebenfalls in der Litera-
tur als Maße zur Definition von Überge-
wicht und Adipositas herangezogen wer-
den, konnte in Studien keines dieser Ma-
ße als dem BMI eindeutig überlegen iden-
tifiziert werden [6, 7, 8, 9, 10]. Da zu den 
anderen Maßen von Kindern und Jugend-
lichen keine Referenzdaten in Deutsch-
land verfügbar sind, beziehen sich al-
le nachfolgenden Ausführungen auf den 
BMI.
Anders als bei Erwachsenen, bei de-
nen sich die epidemiologische Definiti-
on von Übergewicht und Adipositas an 
fixen Grenzwerten festmacht (Adiposi-
tas: BMI >30, Übergewicht: BMI >25), 
die einen Zusammenhang zu Krankheits- 
und Mortalitätsrisiken aufweisen, sind die 
Grenzen bei Kindern und Jugendlichen 
aufgrund der Dynamik ihrer körperlichen 
Entwicklung altersabhängig. Daher greift 
man zur rein statistischen Definition: Be-
zogen auf eine Referenzpopulation wer-
den diejenigen Kinder oder Jugendlichen 
als übergewichtig beziehungsweise adipös 
bezeichnet, deren BMI oberhalb eines ge-
wissen alters- und geschlechtsspezifischen 
Perzentils zu finden ist. So wird etwa im 
Referenzsystem von Kromeyer-Hauschild 
et al. [3] das 90. Perzentil zur Definition 
von Übergewicht und das 97. Perzentil zur 
Definition von Adipositas verwendet. In-
ternational existieren auch andere statis-
tische Festlegungen der Grenzwerte, etwa 
die Definition über diejenigen Perzen-
tile, die im Alter von 18 Jahren den BMI-
Grenzwerten für Erwachsene entsprechen 
[11]. Neben den verwendeten Perzentilen 
sind auch die zugrunde gelegten Refe-
renzpopulationen unterschiedlich: Sie 
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stammen aus unterschiedlichen Ländern 
und wurden zu unterschiedlichen Zeit-
punkten erhoben. Es kann also durchaus 
passieren, dass ein Kind nach einem Refe-
renzsystem normalgewichtig, nach einem 
anderen wiederum übergewichtig ist. Die 
Frage, welche BMI-Grenzwerte im Kin-
des- und Jugendalter am besten das Auf-
treten manifester Erkrankungen vorher-






In Deutschland wird von der AGA (Ar-
beitsgemeinschaft Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter, http://www.a-g-
a.de/aga_content.html) das Referenzsys-
tem von Kromeyer-Hauschild et al. [3] für 
die Einschätzung von Übergewicht und 
Adipositas empfohlen, das auf einem ge-
poolten Datensatz von BMI-Werten von 
32.422 Kindern und Jugendlichen im Al-
ter von 0 bis 18 Jahren basiert. Die Da-
ten stammen aus 17 verschiedenen Stu-
dien aus unterschiedlichen Erhebungsre-
gionen, die zu unterschiedlichen Zeiten 
zwischen 1985 und 1999 durchgeführt 
wurden. Als Erhebungsmethoden ka-
men hier sowohl Messungen als auch er-
fragte Werte zu Größe und Gewicht zum 
Einsatz. Aus den Daten wurden mit der 
LMS-Methode [12], die auch für alle an-
deren hier dargestellten Referenzsyste-
me verwendet wurde, geglättete Perzen-
tilkurven bestimmt. Die so bestimmten 
90. beziehungsweise 97. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentile liefern 
die BMI-Grenzwerte zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas. Dieses Re-
ferenzsystem von Kromeyer-Hauschild et 
al. hat nicht so sehr den Anspruch, reprä-
sentativ für die BMI-Verteilung der Kin-
der und Jugendlichen in Deutschland in 
einem bestimmten Zeitraum zu sein. Es 
dient vielmehr als „Koordinatensystem“ 
für die Einordnung anderer Gruppen von 
Kindern und Jugendlichen hinsichtlich 
ihres Anteils an übergewichtigen bezie-
hungsweise adipösen Kindern. Die Tatsa-
che beispielsweise, dass in einer Populati-
on mehr als 3% der Kinder und Jugend-
lichen einen BMI oberhalb des 97. Perzen-
tils haben, bedeutet in diesem Falle, dass 
der Anteil der Adipösen im Vergleich zum 
Datensatz von Kromeyer-Hauschild er-
höht ist. Auf dem Vergleich mit diesem 
Referenzsystem beruhen in Deutschland 
die meisten Prävalenzaussagen zu Über-
gewicht und Adipositas bei Kindern und 
Jugendlichen.
Das etwas früher entwickelte Rolland-
Cachera-System [13], das die Gewichts- 
und Größendaten französischer Kinder 
zwischen 1953 und 1979 als Referenz ver-
wendet und ebenfalls das 90. beziehungs-
weise 97. Perzentil zur Definition von 
Übergewicht und Adipositas einsetzt, fin-
det in deutschen Studien ebenfalls noch 
Anwendung. Dieses Referenzsystem wur-
de von der European Childhood Obesity 
Group Mitte der 1980er-Jahre (wohl auch 
mangels anderer Referenzsysteme) als eu-
ropäischer Standard empfohlen [5]. Heute 
wird dieses Referenzsystem vorrangig nur 
noch in Frankreich und in der Schweiz 
verwendet.
Das von der IOTF (International Ob-
esity Task Force) entwickelte Referenz-
system [11] basiert auf jeweils repräsenta-
tiven Daten aus sechs Ländern, die zwi-
schen 1993 und 1999 von insgesamt etwa 
200.000 Kindern, Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen zwischen 0 und 25 Jah-
ren erhoben wurden. Die Perzentil-Grenz-
werte für Übergewicht und Adipositas 
sind hierbei als die Perzentile definiert, 
die für die Probanden im Alter von 18 Jah-
ren zusammenfallen mit den Erwachse-
nengrenzwerten von 25 beziehungsweise 
30. Das entspricht in den sechs beteiligten 
Ländern dem 83,5. bis 95,3. Perzentil als 
Grenzwert für Übergewicht, für Adiposi-
tas dem 96. bis 99,9. Perzentil. Für inter-
nationale Vergleiche werden deutsche Er-
hebungsdaten häufig auf dieses Referenz-
system bezogen.
Die Weltgesundheitsorganisation 
(WHO) hat für unter Fünfjährige in den 
Jahren von 1997 bis 2003 eine Wachs-
tumsstudie in sechs Städten auf verschie-
denen Kontinenten durchgeführt und dar-
auf basierend einen neuen, normativ in-
tendierten Wachstumsstandard entwickelt 
[14], der unter anderem Referenzkurven 
für den BMI liefert. Die Studie umfass-
te 8440 Kinder in einem Längsschnitts- 
und einem Querschnittsteil, die restrikti-
ve Einschlussbedingungen erfüllten und 
unter optimalen Bedingungen aufwuch-
sen. Für Kinder von fünf bis 19 Jahren 
empfiehlt die WHO ein Referenzsystem, 
das auf US-amerikanischen Daten aus den 
Jahren von 1963 bis 1974 beruht [15]. Für 
die unter Fünfjährigen schlägt die WHO 
einen konservativen Zugang bei der De-
finition von Übergewicht und Adipositas 
vor, das heißt die Verwendung des 97,7. 
und 99,9. Perzentils. Für die älteren Kin-
der und Jugendlichen werden dagegen 
das 84,1. und 97,7. Perzentil zur Definiti-
on von Übergewicht und Adipositas her-
angezogen (M. de Onis, persönliche Mit-
teilung), die wie die IOTF-Grenzwerte im 
Alter von 18 Jahren mit den Erwachsenen-
grenzwerten übereinstimmen.
Ein weiteres mögliches neues Refe-
renzsystem für Kinder und Jugendliche 
in Deutschland lässt sich mithilfe der ak-
tuellen repräsentativen Daten des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiG-
GS) etablieren: Die für 8645 Jungen und 
8378 Mädchen1 zwischen 0 und 18 Jah-
ren standardisiert erhobenen BMI-Wer-
te (siehe auch nächster Abschnitt) wurden 
ebenfalls nach der Methodik von Cole [12] 
zu Referenzkurven verarbeitet und in [16] 
veröffentlicht. Besondere Sorgfalt wurde 
dabei auf die Modellierung des Kurven-
verlaufs in den ersten Lebensjahren ver-
wendet, sodass diese Kurven auch für un-
ter Zweijährige anwendbar sind. Dieses 
Referenzsystem steht im Einklang mit 
den internationalen Entwicklungen und 
überwindet die methodischen Einschrän-
kungen der Datenbasis von Kromeyer-
Hauschild.
Es existieren weitere nationale und in-
ternationale Referenzsysteme (siehe die 
Arbeit von Pigeot et al. in diesem Heft 
[17]), die allerdings bislang bei der Be-
wertung deutscher Daten kaum eine Rol-
le spielten.
Erhebungsmethoden
Über die Wahl des zugrunde gelegten Re-
ferenzsystems hinaus ist methodisch wei-
terhin von Bedeutung, auf welche Art und 
Weise der BMI ermittelt wurde. Der BMI, 


































































































































Größe und Gewicht beruht, hat einen an-
deren Stellenwert als der, der auf den sub-
jektiven Angaben der Kinder und Jugend-
lichen beziehungsweise deren Eltern be-
ruht. Es ist aus vergleichenden Studien 
bekannt, dass die subjektive Bestimmung 
des BMI zu einer großen Unterschät-
zung der Auftretenshäufigkeit von Über-
gewicht und Adipositas führt [18]. Dies 
muss bei regionalen, zeitlichen und sozi-
alspezifischen Vergleichen unterschied-
licher Studienergebnisse Berücksichti-
gung finden. Aus der Literatur sind ver-
schiedene Korrekturverfahren bekannt, 
die aber jeweils studienspezifisch und da-
mit kaum übertragbar sind. Bei der Fest-
stellung zeitlicher Trends und regionaler 
Unterschiede auf nationaler Ebene ist an-
zustreben, dass Studienergebnisse ver-
glichen werden, die auf identischen Erhe-
bungsmethoden beruhen.
Datengrundlagen
Zur Einschätzung von Übergewicht und 
Adipositas gibt es in Deutschland in den 
letzten Jahrzehnten unterschiedliche Da-
tenquellen. Nicht alle davon können den 
Anspruch erheben, repräsentativ zu sein. 
Von genereller Bedeutung für die Epi-
demiologie von Übergewicht und Adi-
positas in Deutschland sind regelmäßig 
durchgeführte Erhebungen mit vergleich-
barer Methodik und definierter Grund-
population.
Schuleingangsuntersuchungen. Zu die-
sen Datenquellen gehören zum einen die 
jährlich in allen Bundesländern durchge-
führten Schuleingangsuntersuchungen, 
bei denen die Kinder auch gemessen und 
gewogen werden. Die Erfassung des BMI 
von Kindern und Jugendlichen im Alter 
zwischen fünf und sechs Jahren ermög-
licht theoretisch sehr genaue Prävalenz-
schätzungen für die entsprechenden Ge-
burtsjahrgänge. Da die Schuleingangs-
untersuchungen zum Ziel haben, die in-
dividuelle Schultauglichkeit eines Kin-
des zu prüfen, erfüllen sie jedoch nicht 
automatisch die Ansprüche einer epide-
miologischen Studie: Es ist schwierig, die 
für epidemiologische Auswertungen er-
forderliche Standardisierung der Mes-
sungen abzusichern. Der aus epidemio-
logischer Sicht nachvollziehbare Wunsch, 
dass Körpergröße und -gewicht unter ver-
gleichbaren Bedingungen (mit oder oh-
ne Schuhe, mit oder ohne Bekleidung, 
in gleicher Haltung, mit gleichem Mess-
gerät) erhoben werden, gewinnt aber im 
Zusammenhang mit der Gesundheitsbe-
richterstattung zunehmend an Akzeptanz. 
Hier ist der Öffentliche Gesundheits-
dienst (ÖGD), der in den meisten Bun-
desländern sowohl für die Schuleingangs-
untersuchungen als auch für die Gesund-
heitsberichterstattung bei Kindern und 
Jugendlichen zuständig ist, zunehmend 
und erfolgreich um eine Vereinheitli-
chung der Methoden bemüht. Das macht 
nicht nur die jährlichen Aussagen zuver-
lässiger und besser vergleichbar, sondern 
erweitert die Möglichkeiten von Trend-
aussagen erheblich.
HBSC-Studie. Eine weitere Datenquelle 
ist die von der WHO seit 1993 im Abstand 
von vier Jahren durchgeführte multizen-
trische HBSC-Studie (Health Behaviour 
in School-aged Children). Die Zielpopu-
lation dieser Studie sind Schulkinder aus 
den fünften, siebten und neunten Klassen 
[19]. Die Kinder und Jugendlichen wer-
den in dieser Studie allerdings nicht ge-
messen und gewogen, sondern nach Grö-
ße und Gewicht gefragt. Diese subjektiven 
Angaben sind zu unterscheiden von den 
objektiven Messungen. An der Studie be-
teiligen sich mehr als 40 Länder aus Eu-
ropa, Nordamerika und Israel. Die deut-
sche Stichprobe resultiert jeweils aus ei-
ner Zufallsstichprobe von Schulklas-
sen aller öffentlichen Schulen der fünf-
ten, siebten und neunten Klassenstufe. 
Die hier dargestellten Ergebnisse stam-
men aus den Jahren 2005/2006 und um-
fassen die Bundesländer Nordrhein-West-
falen, Berlin, Hessen und Sachsen [20, 21]. 
Um annähernde Repräsentativität zu er-
reichen, wird für Deutschland jeweils ein 
„strukturtypischer Datensatz“ konstruiert 
[21]. In der HBSC-Studie werden subjek-
tive Angaben der Schüler zu Körpergröße 
und -gewicht erhoben, um über die BMI-
Berechnung Prävalenzaussagen zu Über-
gewicht und Adipositas für die entspre-
chenden Altersgruppen in verschiedenen 
europäischen Ländern zu treffen.
KiGGS. Der Kinder- und Jugend-Gesund-
heitssurvey (KiGGS) liefert als repräsenta-
tive Gesundheitsstudie für Kinder und Ju-
gendliche in Deutschland die derzeit be-
ste und aktuellste Datenbasis für Präva-
lenzaussagen zu Übergewicht und Adi-
positas bei Kindern und Jugendlichen in 
Deutschland: Die Studie wurde von Mai 
2003 bis Mai 2006 durchgeführt, es nah-
men insgesamt 17.641 Kinder und Jugend-
liche im Alter von 0 bis 17 Jahren gemein-
sam mit ihren Eltern teil [22]. Körpergrö-
ße und -gewicht wurden in standardisier-
ter Weise gemessen, wobei dies bei den 
jüngeren Kindern je nach Entwicklungs-
stand entweder im Liegen oder auch im 
Stehen durchgeführt wurde. Ab dem Al-
ter von zwei Jahren wurde die Körpergrö-
ße generell im Stehen, ohne Schuhe mit 
einem kalibrierten Stadiometer auf 0,1 cm 
genau gemessen. Das Gewicht wurde in 
Unterwäsche auf einer kalibrierten Waage 
auf 0,1 kg genau abgelesen (genauere Aus-
führungen hierzu in [2]). Der Sozialsta-
tus der Familien wurde anhand von Bil-
dungsstand, beruflicher Stellung und Ein-
kommen der Eltern ermittelt [23]. Als Mi-
granten zählen Kinder, die selbst oder ein 
Elternteil von ihnen im Ausland geboren 
sind und/oder eine nicht-deutsche Staats-
angehörigkeit besitzen [24]. Alle hier dar-
gestellten KiGGS-Prävalenzen wurden 
gewichtet berechnet [25]. Standardfehler 
wurden mit der SAS 9.2-SURVEYFREQ-
Prozedur [26] unter Berücksichtigung der 
Clusterung der Kinder innerhalb der ge-
zogenen Gemeinden berechnet und da-
raus unter Nutzung der Logit-Transfor-
mation 95%-Konfidenzintervalle für die 
Prävalenzen gebildet.
Im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings am Robert Koch-Institut wer-
den die KiGGS-Teilnehmer in regelmä-
ßigen Abständen erneut befragt und un-
tersucht (Etablierung einer KiGGS-Ko-
horte [27]). Im Jahr 2009 wurde eine tele-
fonische Nachbefragung der KiGGS-Pro-
banden begonnen, die 2011 abgeschlossen 
sein soll.
Ab 2012 sollen die KiGGS-Proban-
den wiederum in Studienzentren unter-
sucht und befragt werden. Die Stichpro-
be soll dann jeweils so aufgestockt wer-
den, dass für jede Altersgruppe zwischen 
0 und 18 Jahren bei jeder Welle repräsen-
tative Aussagen getroffen werden können. 
Dies bedeutet zum einen, dass im Abstand 
von vier bis fünf Jahren repräsentative 
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Querschnittsaussagen zur Prävalenz von 
Übergewicht und Adipositas getroffen 
werden können. Darüber hinaus wird es 
aber möglich sein, die BMI-Entwicklung 
im Lebensverlauf zu beobachten und da-




Die KiGGS-Ergebnisse zur Auftretens-
häufigkeit von Übergewicht und Adipo-
sitas beruhen auf den BMI-Kategorisie-
rungen nach dem Referenzsystem von 
Kromeyer-Hauschild et al. [3]. Bislang 
wurden von uns keine Prävalenzschät-
zungen für unter Dreijährige angegeben. 
Dies lag daran, dass sich bei Verwendung 
dieses Referenzsystems für unter Dreijäh-
rige unerwartet hohe Prävalenzen erge-
ben. Hierfür kamen drei mögliche Ursa-
chen in Betracht:
1.  Verzerrungen aufgrund der Verwen-
dung von in Sechsmonats-Abständen 
tabellierten Referenzwerten,
2.  Verzerrungen, die sich durch die Tat-
sache ergeben, dass KiGGS-Kinder 
im zweiten Lebensjahr nicht immer 
im Liegen gemessen wurden, son-
dern je nach Entwicklungsstand auch 
im Stehen, was zu 0,5 bis 0,8 cm nied-
rigeren Größenangaben und damit 
höheren BMI-Werten führt [28, 29],
3.  Verzerrungen, die in den Referenz-
daten begründet sind.
Ursache (1) und (2) können wir jedoch 
mittlerweile ausschließen, da sich die Prä-
valenzen bei Verwendung monatsweiser 
Referenzwerte nach Kromeyer-Hauschild 
et al. nicht wesentlich verändern und au-
ßerdem die Prävalenzen im ersten Le-
bensjahr, in dem Messungen im Stehen 
noch nicht auftraten, deutlich höher lie-
gen als im zweiten. Als wahrscheinlichs-
te Ursache für die erhöhten Prävalenzen 
sehen wir daher Verzerrungen in den Re-
ferenzwerten selbst, die dadurch zustan-
de kommen, dass eine Modellierung von 
BMI-Perzentilkurven über den gesamten 
Altersbereich von 0 bis 17 Jahren den star-
ken Veränderungen des BMI in den ersten 
beiden Lebensjahren nicht gerecht wer-
den kann [16]. Diese Verzerrungen kön-
nen noch dadurch verstärkt worden sein, 
dass die Kromeyer-Hauschild-Daten für 
Kleinkinder auf Vorsorgeuntersuchungen 
beruhen, also nur BMI-Werte für ausge-
wählte Zeitpunkte im Altersverlauf ent-
halten.
Ab dem Alter von zwei Jahren schei-
nen die Daten von Kromeyer-Hauschild 
jedoch weiterhin zur Beurteilung der Prä-
valenz von Übergewicht und Adipositas 
in Deutschland geeignet zu sein, sodass 
hier die Prävalenzen nach dem Kromey-
er-Hauschild-Referenzsystem [3] für die 
Altersgruppe zwei bis 17 Jahre (7998 Jun-
gen und 7664 Mädchen) dargestellt wer-
den. Für „unter Dreijährige“ verzichten 
wir auf Prävalenzaussagen nach Kromey-
er-Hauschild.
Danach sind in Deutschland insge-
samt 14,8% der Kinder und Jugendlichen 
im Alter von zwei bis 17 Jahren überge-
wichtig, davon leiden 6,1% unter Adipo-
sitas. Die Hochrechnung dieser Prozent-
zahlen auf absolute Werte ergibt bezogen 
auf den aktuellsten verfügbaren Bevölke-
rungsstand vom 31.12.2008 [30], dass in 
Deutschland zurzeit zirka 1,7 Millionen 
übergewichtige Kinder und Jugendliche 
im Alter ab zwei Jahren leben, von die-
sen sind 750.000 adipös. (Diese Zahlen 
beruhen auf der Annahme, dass sich die 
Prävalenzen im Vergleich zum Zeitraum 
2003 bis 2006 nicht verändert haben.) 
Die Anpassung an den aktuellen Bevöl-
kerungsstand führt aufgrund der abneh-
menden Zahl von Kindern in der Bevöl-
kerung zu einer etwas geringeren Abso-
lutzahl als in [2] für den Bevölkerungs-
stand 31.12.2004 berichtet.
Die Ergebnisse von KiGGS ergeben 
im Vergleich zur Gruppe der zwei- bis 
17-jährigen Kinder und Jugendlichen, 
die als Referenzpopulation für Kromey-
er-Hauschild et al. [3] in den achtziger 
und neunziger Jahren dienten, eine Stei-
gerungsrate der Übergewichtigen um et-
wa 50%; bei den Adipösen hat eine Ver-





































ben Prävalenzaussagen differenzieren sich 
nach Alter, aber kaum nach Geschlecht 
(. Abb. 1a, b).
Für Jungen und Mädchen zusammen-
genommen steigt der Anteil der Über-
gewichtigen von 10% bei den Zwei- bis 
Sechsjährigen über 15% bei den Sieben- 
bis Zehnjährigen bis hin zu 17% bei den 
14- bis 17-Jährigen. Die Verbreitung von 
Adipositas liegt bei den Zwei- bis Sechs-
jährigen bei 2,8% und steigt über 6,4% bei 
den Sieben- bis Zehnjährigen bis auf 8,5% 
bei den 14- bis 17-Jährigen.
Bei einer zusätzlichen Differenzierung 
nach Sozialstatus [23] ergeben sich die in 
. Abb. 2a und b für die Adipositas dar-
gestellten Verhältnisse. Kinder und Ju-
gendliche aus sozial benachteiligten Fami-
lien haben ein höheres Risiko für Über-
gewicht und Adipositas. Dies zeigt sich 
extrem bei Mädchen im Alter von 14 bis 
17 Jahren aus Familien mit niedrigem So-
zialstatus: Hier beträgt die Adipositasrate 
fast das Fünffache des als „normal“ anzu-
sehenden Wertes. Ähnliche Verhältnisse 
finden sich auch für Jungen des entspre-
chenden Alters aus sozial benachteiligten 
Familien.
Eine Differenzierung nach dem Migra-
tionshintergrund [24] ergibt wiederum ei-
nen erhöhten Anteil an übergewichtigen 
und adipösen Kindern und Jugendlichen 
aus Migrantenfamilien (. Abb. 3a und b 
für Adipositas). Allerdings differenziert 
sich das sehr nach der Nationalität: Wie 
in [31] dargestellt, sind Mädchen und Jun-
gen aus der Türkei, Mädchen aus Mittel- 
und Südeuropa sowie Jungen aus Polen 
am häufigsten von Übergewicht betroffen, 
während Kinder von Aussiedlern aus der 
ehemaligen Sowjetunion sogar leicht ge-
ringere Raten aufweisen als die deutschen 
Kinder ohne Migrationshintergrund. Mit 
längerer Aufenthaltsdauer in Deutschland 
steigen die Prävalenzen aber auch bei die-
sen Migranten an.
Als regionale Differenzierung mit 
dem Anspruch auf Repräsentativität lässt 
der KiGGS lediglich einen Ost-West-Ver-
gleich zu. Die alters- und geschlechtsspe-
zifischen Adipositas- und Übergewichts-
raten weisen keine eindeutigen signifi-
kanten Unterschiede zwischen den alten 
und neuen Bundesländern auf [2].
Mithilfe des KiGGS-Datensatzes, der 
wesentliche Komponenten des Gesund-
heitsverhaltens der Kinder und Jugend-
lichen selbst sowie des sozialen Umfelds 
umfasst, lassen sich mögliche Einfluss-
faktoren auf Übergewicht und Adipositas 
in der gesamten Komplexität ihres Zu-
sammenwirkens bestimmen. Ergebnisse 
dieser Analysen finden sich in [32]. Als 
wichtigste Prädiktoren haben sich dabei 
ein niedriger Sozialstatus und das Über-
gewicht der Eltern erwiesen. Darüber hi-
naus wurden in einem multivariaten Mo-
dell statistisch signifikante Assoziationen 
mit dem Rauchen der Mutter während 
der Schwangerschaft, einem hohen Ge-
burtsgewicht und einer hohen Gewichts-
zunahme während der Schwangerschaft 
sowie einem hohen Medienkonsum ge-
funden. Eine lange Schlafdauer hatte ei-
nen protektiven Effekt.
Schuleingangsuntersuchungen
In der Publikation von Moß et al. 2007 
[33] werden die Prävalenzaussagen aus 
den Schuleingangsuntersuchungen 
der einzelnen Länder in den Jahren 
2003/2004 zusammengetragen und ver-
glichen. Als Grundlage dient auch hier 
das Referenzsystem von Kromeyer-Hau-
schild et al. [3]. Auch wenn die Anga-
ben zu Übergewicht und Adipositas 
sehr uneinheitlich dokumentiert sind, 
lassen sich erhebliche regionale Unter-
schiede feststellen. Die Befundhäufigkeit 
für Übergewicht bei den Fünf- bis Sechs-
jährigen liegt zwischen 7,2% in Thürin-
gen und 13,6% in Mecklenburg-Vorpom-
mern. Für Adipositas finden sich Präva-
lenzen zwischen 3,6% in Bayern und 6,1% 
in Mecklenburg. Es lässt sich zusammen-
fassend ein Nord-Süd-Gefälle, aber kein 
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Vergleich mit den Schuleingangsunter-
suchungen sind in . Tab. 1 die entspre-
chenden Prävalenzen in den KiGGS-Da-
ten angegeben. Da die Höhe der Präva-
lenzen auch vom genauen Alter der Kin-
der bei der Schuleingangsuntersuchung 
abhängt, sind sie in . Tab. 1  für ver-
schiedene Altersbereiche ausgewiesen 
(siehe dazu auch [34, 35]).
Mit den regelmäßig durchgeführ-
ten Schuleingangsuntersuchungen lassen 
sich zeitliche Trends in der Entwicklung 
der Übergewichts- und Adipositasraten 
nachweisen. Wie ebenfalls in [33] festge-
stellt, ist seit Beginn der 1990er-Jahre ein 
kontinuierlicher Anstieg des Anteils über-
gewichtiger und adipöser Einschüler fest-
zustellen. Dies wird in [36] sowohl für ost- 
als auch für westdeutsche Kinder, eben-
falls auf Basis der Schuleingangsunter-
suchungen in den alten und neuen Bun-
desländern, bestätigt. Die in einigen Bun-
desländern festzustellende Stagnation des 
Anstiegs gibt derzeit Anlass zu der Hypo-
these, dass die Entwicklung der Adipo-
sitasprävalenz ihren Höhepunkt erreicht 
hat und künftig eine leicht rückläufige 
Tendenz aufweisen könnte.
HBSC-Studie
Die deutsche HBSC-Studie 2005/2006, 
die fast zeitgleich mit dem KiGGS durch-
geführt wurde, hat 11.513 Schülerinnen 
und Schüler aus den beteiligten Bun-
desländern einbezogen. Der strukturty-
pische Datensatz für Deutschland, so wie 
er auch in den internationalen Datensatz 
eingeflossen ist, umfasst die Angaben von 
7274 Kindern und Jugendlichen aus der 
fünften, siebten und neunten Klasse. De-
ren Angaben zu Größe und Gewicht er-
gaben über die BMI-Berechnung und be-
zogen auf das Referenzsystem von Kro-
meyer-Hauschild [3] die in . Tab. 2 dar-
gestellten Prävalenzen von Übergewicht 
und Adipositas [37].
In einem internationalen Vergleich 
der Adipositas- und Übergewichtsraten 
aller an der HBSC-Studie beteiligten Län-
der wurde das IOTF-Referenzsystem zu-
grunde gelegt [38]. Danach ergaben sich 
für Deutschland 14,5% übergewichtige 
Jungen, von diesen waren 2,4% adipös, 
und 9,4% übergewichtige Mädchen, da-
von 1,5% adipös.
Der Vergleich der HBSC-Ergebnisse 
mit den ebenfalls in . Tab. 2 enthaltenen 
KiGGS-Daten für die entsprechenden 
Klassenstufen zeigt, dass die HBSC-Stu-
die für beide Referenzsysteme zu deut-




Geht man davon aus, dass die besten 
zurzeit verfügbaren Daten zum Auftre-
ten von Übergewicht und Adipositas 
in ganz Deutschland die KiGGS-Da-
ten sind, so sind es auch diese, die in in-
ternationale Vergleiche Eingang finden 
sollten. Das bedingt jedoch, wie ein-
gangs erläutert, dass die Berechnung 
der Prävalenzen für den KiGGS auch 
für die internationalen Referenzsysteme 
erfolgt. Die Ergebnisse sind in . Tab. 3 
dargestellt. Sowohl nach dem IOTF-
Referenzsystem als auch nach dem der 
WHO (mit altersspezifischen Definiti-
onen von Übergewicht und Adipositas) 
ist die Prävalenz von Übergewicht höher 
als nach dem Referenzsystem von Kro-
meyer-Hauschild. Bei der Adipositas 
liegen die IOTF-Prävalenzen niedriger, 
die WHO-Prävalenzen höher (bei Jun-
gen) beziehungsweise gleich hoch (bei 
Mädchen). Die höchsten Prävalenzen, 
vor allem für Adipositas, ergeben sich 
nach der Referenz von Rolland-Cache-
ra. Nach den WHO-Referenzen liegen 
die Prävalenzen bei Jungen etwas hö-
her als bei Mädchen. Detaillierte Anga-
ben und eine ausführlichere Diskussi-
on sind einer demnächst erscheinenden 
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Die KiGGS-Ergebnisse geben eine präzi-
se Standortbestimmung des Gesundheits-
zustands und Gesundheitsverhaltens der 
in Deutschland lebenden Kinder und Ju-
gendlichen. Die aktuellen Daten zur Auf-
tretenshäufigkeit von Übergewicht und 
Adipositas und die Identifizierung von Ri-
sikogruppen unter den Kindern und Ju-
gendlichen belegen den Ernst der Situa-
tion. Die Analysen der Zusammenhänge 
und die Bestimmung möglicher Determi-
nanten gehen weit über das hinaus, was 
die Schuleingangsuntersuchungen und 
auch die HBSC-Studie leisten können. Es 
ergeben sich jedoch aus KiGGS metho-
dische Schlussfolgerungen für die beiden 
anderen Erhebungen:
Die weiter oben anhand der KiGGS-
Daten festgestellten Unterschiede zwi-
schen Kindern mit und ohne Migrations-
hintergrund bei Übergewicht und Adipo-
sitas sprechen dafür, dass zum einen der 
Migrationshintergrund in allen Studien, 
die Körpergröße und Körpergewicht mes-
sen, ebenfalls erfasst werden sollte. Kon-
sequenzen hat das beispielsweise für die 
Auswertung der Schuleingangsuntersu-
chungen in Großstädten mit einem hohen 
Anteil an Migrantenkindern. Hier werden 
die Prävalenzen von Übergewicht und 
Adipositas zunehmend differenziert nach 
Migrationshintergrund ausgewertet.
Die in [33] dargestellten regionalen 
Unterschiede in der Übergewichts- und 
Adipositasprävalenz von Einschülern auf 
Bundesländerebene lassen sich auch noch 
feinteiliger, zum Beispiel auf kommunaler 
Ebene, feststellen [35]. Einflussfaktoren, 
wie beispielsweise das Bildungsniveau der 
Eltern oder der Migrationshintergrund 
der Familien, könnten durchaus Erklä-
rungsansätze für regionale Unterschiede 
liefern. Von Nachteil ist es jedoch, dass die 
Schuleingangsuntersuchungen nicht in al-
len Bundesländern die Erfassung des So-
zialstatus oder zumindest des Bildungsni-
veaus der Eltern mit vorsehen.
In [34] weisen Rosario und Kurth nach, 
dass darüber hinaus die unterschiedliche 
Alterszusammensetzung der Gruppe der 
untersuchten Einschüler durchaus Er-
klärungen für regionale Unterschiede in 
der Adipositasprävalenz liefern können: 
Wie der in KiGGS quantifizierte Alters-
gang der Übergewichts- und Adiposita-
sentwicklung nahelegt, nimmt das Ri-
siko für Übergewicht in der Altersgrup-
pe der Einschüler mit jedem Lebensmo-
nat zu. Damit hat ein Bundesland, das 
seine Einschulungsuntersuchungen et-
was später durchführt als ein anderes, al-
lein schon aus diesem Grund schlechtere 
Ergebnisse zu erwarten. Ähnliche Konse-
quenzen hat dies auch für die Bewertung 
zeitlicher Trends: Die Möglichkeit, Kinder 
bereits im jüngeren Alter einzuschulen, 
erhöht langfristig den Anteil der Vier- bis 
Fünfjährigen, die an den Einschulungsun-
tersuchungen teilnehmen und könnte ein 
Erklärungsansatz für stagnierende Adipo-
sitasraten sein. In [35] wird dies für Nord-
rhein-Westfalen genau analysiert. Die 
Notwendigkeit, die Gruppe der Einschü-
ler nicht mehr insgesamt, sondern alters-
spezifisch zu beschreiben, wird hierbei 
sehr offensichtlich.
Dass auch rein „handwerkliche“ Feh-
ler wie die falsche Zuordnung der Refe-
renzwerte des Kromeyer-Hauschild-Re-
ferenzsystems zu den entsprechenden Al-
tersgruppen der untersuchten Kinder zu 
Artefakten bei der Bestimmung regio-
naler und zeitlicher Unterschiede führen 
können, wird ebenfalls in [34] gezeigt.
Der Vergleich der im Rahmen der 
deutschen HBSC-Studie ermittelten Über-
gewichts- und Adipositasprävalenzen mit 
den fast zeitgleich erhobenen KiGGS-
Daten ergibt markant abweichende Aus-
sagen. Die HBSC-Studie bildet die ver-
gleichsweise bedrohliche Situation des 
Auftretens von Übergewicht und Adipo-
sitas nicht annähernd ab. Diese Abwei-
chungen sind auf die unterschiedlichen 
Erhebungsmethoden zurückzuführen. 
Wie für den HBSC-Studienteil 2005 bis 
2006 in Wales bereits festgestellt und pu-
bliziert [39], führen subjektive Angaben 
der Jugendlichen zu Größe und Gewicht 
zu einer Unterschätzung des BMI und da-
mit automatisch zu einer Unterschätzung 
des Anteils an Übergewichtigen und Adi-
pösen.
Zu einem analogen Ergebnis kommen 
vergleichende Auswertungen der im Rah-
men von KiGGS parallel erhobenen sub-
jektiven und objektiven Angaben zu Grö-
ße und Gewicht [40, 41]. In KiGGS wur-
de für eine Unterstichprobe der elf- bis 
17-jährigen Teilnehmer vor der Untersu-
chung Größe und Gewicht abgefragt. Die 
nachfolgenden Messungen konnten dann 
dazu dienen, den Grad der Verzerrung zu 
quantifizieren. Die interessante Erkennt-
nis, dass die Abweichung des subjektiven 
BMI vom gemessenen nicht nur von Al-
ter und Geschlecht der Jugendlichen, son-
dern insbesondere von ihrem subjektiven 
Körperselbstbild abhängt, ist die Basis für 
ein in [41] vorgeschlagenes Korrekturver-
fahren für die Prävalenzschätzungen. Der 








KiGGS HBSCa KiGGS HBSCa
Kromeyer-
Hauschild [3]
Übergewichtb 18,4% (16,3–20,7) 9,2% 17,9% (15,7–20,3) 7,3%
Adipositas 8,3% (6,9–10,1) 3,0% 7,7% (6,1–9,7) 2,5%
IOTF [11] Übergewichtb 23,6% (21,1–26,2) 14,5% 21,8% (19,5–24,3) 9,4%
Adipositas 6,3% (5,1–7,8) 2,4% 5,7% (4,4–7,4) 1,5%
Für KiGGS: Prävalenz mit 95%-Konfidenzintervall (Logit-Intervall unter Berücksichtigung des Stichproben-
designs). aAngaben für das Kromeyer-Hauschild-Referenzsystem aus Referenz [37], für IOTF aus [38]. 
bInklusive Adipositas. IOTF International Obesity Task force.
Tab. 1  Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas in KiGGS (2003 bis 2006) im 
 Schuleingangsalter (Referenzsystem: Kromeyer-Hauschild [3]) (vgl. [34])
Altersbereicha 5,5 bis unter 7,0 Jahre 5,25 bis unter 6,75 Jahre 5,0 bis unter 6,5 Jahre
Übergewichtb 9,7% (8,0–11,7) 8,8% (7,2–10,7) 8,8% (7,1–10,8)
Adipositas 3,1% (2,3–4,3) 2,5% (1,7–3,6) 2,8% (1,9–4,0)
aKinder aus der jeweils mittleren Halbjahresgruppe wurden zweifach gewichtet [34, 36]. bInklusive Adipositas; 
Prävalenz mit 95%-Konfidenzintervall (Logit-Intervall unter Berücksichtigung des Stichprobendesigns).
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Leitthema: Adipositas
subjektive Körperselbstbild ebenso abge-
fragt wurde wie in KiGGS, eröffnet die 
Möglichkeit für ein effizientes Korrek-
turverfahren zur Prävalenzschätzung von 
Übergewicht und Adipositas [41].
Da davon auszugehen ist, dass der 
Grad der Unterschätzung des BMI und 
damit auch das Ausmaß der Fehlklas-
sifikationen für Übergewicht und Adi-
positas bei den teilnehmenden Län-
dern der HBSC-Studie unterschiedlich 
sind, sind auch internationale Verglei-

































































































































Kromeyer-Hauschild [3] IOTF [11] WHO [14, 15]a Rolland-Cachera [13]



















aZwei bis vier Jahre: 97,7. (99,9.) Perzentil zur Definition von Übergewicht (Adipositas); fünf bis 17 Jahre: 84,1. (97,7.) Perzentil. bInklusive Adipositas; Prävalenz mit 95%-Konfi-
denzintervall (Logit-Intervall unter Berücksichtigung des Stichprobendesigns).
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